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INTRODUCCT ON

En La actualidad se ha definido a a osteoporosds como una -

enfermedad caracteaizada por La disminucidén de densidad dsea, =---
poi una alieracidn en €a microarquitectura del £8j5.ido Gseo con el
consecutdvo dnchemento en el riesgo de fractura. Sin embargo, La
carencia de una definicidn clinica clara y precisa debido al cunr-
40 anodino o silencioso de La engeamedad, ha sido un efemento de
nestnieedidn para tomar decdsiones validas o Adlidas a mediano y -
Largo plazo. . De igual manera Ca {alta de elementos panraclindicos
para ef seguimiento y monitoreo del enfeamo y Los resultados ded
thatamiento; han sddo factores de restadceidn para defindr pautas
de conducta y efectuar estudios clinicos bien confonmados. (5,12,
14)
Es bien conocido que fa osteoporosds constituye un problema
de salud pablica; que afecta en Los Estados Unidos de Norteamendi-
ca a 25 millones de personas, presentandose en una de cada cuatho
mujenes mayores de 65 afos y que o4 responsable de mds de 250,000
4racturnas de cadera al aio y de 1.3% millones de fracturas en Zo-
tal; con una mortalidad del 20%, { 3,4,5)

Como ya Ae menciono anienioamente, €a csteoporosis, condi---
cdona pérdida de €a fuerza tensfl y resdstencia esqueléiica tra--
duciendose por Ca aparicidén de diversas graeturas ante Ltraumaiis-
mos minimos o taiviales; a este respecto diversos esludios de----
mues than que Loy principales {ipos de fracturas que ésuceden &on:

Fracturas de cuehpos vertebrales, fracturas del tencio distal del



nadio y gracturas de La xegidn proximal del gémua o fracturas de
cadena,

Las gractunas de cadera ademds de sen Las mds gravey y gre--
cuentes en pacdentes con osteoporvadls representan £a mitad de Los
dias-estancdia hospitalnndios por fracturas de miembros infeniones;
por efemplo, en Los Estados Unidos, se conoce que del 15 al 25% -
delas victimas con fractuna de cadena L{ngresan a una {nstitucidn
de cuidados prolongados poco tiempo despuls de haber sufaide €a -
gractuna. Mas aan, 12 al 20% de Los pacientes con &ate tipo de --
fractura gallecen poco despulds como consecuencia de Las complica-
ciones de La gractuna o del procedimiento quindrgico xelacionado
a La misma. Pon otno Lado, af aumentar €a sobrevida de La pobfa-
cdon se ha estimado que sus codzos y aepercusdiones podalan dupli-
carse y hasta triplicanse en Loy préximos 30 anos. Algunod auto--
nes han proyectade que pana el aito 2020, habrd en Cos Estados Und
dos un promedio de 350,000 gractunas de cadena al afio, misma c4--
gra que scbaepasand Cas 500.000 pana el 2040. Hace 6 ajos, Lo ---
codto a €ste mismo pais 7.2 billones de dolanes €as fracturas de
cadena, mientras que para Los anes 2020 y 2040 &ste namero se 4in-
chementand a 62 billunes y 240 biflones de dilares nespectivamen-
te. (2,4,9,11)

La osteoporoais es una entidad nosolégica heterogénea, con -
diversas causas potenciales, sus efectos y ecomplicacdiones repenr--
cuten en Los pacdentes y su entorno en goama nuy variada, bajo &a
ingluencia de miltiples factores médicos y sociales. Pon mencio--

nan algunos de £os factores que predisponen a €a plrdida dsea se



encuentnan: edad, sexo, henencéa, naza, habitos alimenticics, ta-
baquismo, etilismo, ingesia de café, actividad §isica, menopausia
y composdicidn corpbral. {3,12)

Debido a que 2a osteopohrosis como ya a¢ mencdond antenioamen
te ¢a una enfermedad heténogenea en donde participan muchos facdo
nes para su presentacdén, el taatamiento ae hace complicado y con
troventido, y cuyos obfetives aserdn: prevenirn y o retardan la ---
pérdida Gaea y estimular e incrementar €a masa dsea. {7,112}

La densidad dsea es un fgactor detenminante en a fuernza ten-
848 0 nesdsdtencda del esqueleto y diversos estudios han demostara-
do que su cuanfificacibn es predictiva def rdeago de fracturas. -
AL momento actual, , existen divensas tienicas que miden en forma
exacta y precdsa La masa Gsea. La nueva tecnologla utiliza rayos
X en Lugar de fotones. Esto trnae varias ventajas entae Las que 4e
encuenthan mayor precisddn, acontamiento en el tdiempo de med{cifn
y dosls baja de exposicidn a Los nayos X. Con esta téendca se pue
de medin Ea densidad Gaca de diversos sities {nctuyendo columna -
ventebral, cadera y cuerpo completo. Es quizd el método mds com--
pleto y disponible hasta ahoxra. (6,7,8,12,16,19,24)

Porn otno Lado, postenior a La menopausia exdsten cientos ---
cambios hormonales de suma importancia en nelacidn a La péadida -
dsea. AL envejecen Los ovarnios con €a mepopausia, ccuaren cambios
esthuctunales definidos e inexonables: el capital de oocitos dis-
minuye en foama progaesiva, y el compantimiento del estnoma se¢ -~
expande. Aunque ambos cambios son de gran impoatancia, se compren
den poco. EC desarnollo del estnoma ovanico en nelacidn con La --

edad puedg debense a dos procesos del desanrollo. Primeno Las cé-



Lulas tecales de Loy follculos atrésdeos pueden transdformanse en

cdlulas del estnoma a thavés de un proceso de metaplasdia; en efec
2o, hay una relacidn directa entre altenacidn del desarrollo fu--
Liculan, o atresia, y La prominencia def estroma ovarico. Ademds,
Lay células del estnoma pueden {dentificar Las gonadotropinas y -
pholigeran en kespuesia a estas hormonas que tambidn se encuentia
en concentraciones mias elevadas y sostenidas despuls de €a meno--
pausia. No obstante, fas células del estroma pueden sex wuha fuent
te dmpontante de houmonas estenoideas circulantes, en particular

androstendiona {hasta 30%) y testosterona {hasta 50%). La capaci-
dad de fas células del estroma gvdrico para producik andrdgenos -
y, en mucho menon grnado otnas hormonas estenodideas, se ha demos--
trhado en estuddios reedlentes., {(13,17F,18721)

La osteoponroeds se cree que es mds comin en mujeres delga---
das que en mujenes obesas. Paka explicar esta observacidn se han
sugenido hipotesis mecanicas y honmonales. Eatas sugienen que hay
una disminueidn en €a masa muscular y esqueldtica como nesultado
de neduceddn del stness mecdnico asocdiado con un aumento del estd
o de vida sedentanio. Asl mismo, fa Literatuna sugiere que el --
téiido adiposo es el mejor aitic de convernsidn de androgenos y ==
androstendiona a estrogenos y esta conversidn ¢e da en medida de
que aumenta el peso y &a edad. {1,7,13,15,20,22)

Numerosos edtudios han sugenido La conrelacidn exdistente ---
entre La composicién corporal sebre Ca densdidad bGsea, sin embango

aiin el papel de dicha compos icidn corporal no esdta muy clara.



ANTECEDENTES HISTORICOS

En diversos estudios se ha demostrade La nelacidn exdistente
enthe chesidad y phroxeceidn conira fa oateoporosds, aceplandose -
fa teonia de que el 28jido adiposo es ol mejon sitic para La con-
versidn de androgenos y androstendiona a estnogenos, y de esda --
manena se thate de compensar La pérdida de estrogencs dada por &a
phopia mencpausia, por €o tanto fas mujenes obesas presentan me--
noh riesgo de osteoporodds.

A este nespecto se ha rhealizado numenosos estudios para ----
thatan de demostrar esta nelacidn entre obesidad y densidad &sea.

Se describen varndaciones naciales y de composdeidn corponal
en cuanto a densidad minenal daea e incidencda de fracturas. Asd
tenemos que, en ghupod de poblaclones ocedidentales, Las muferes -
de naza negra peseen una densidad Gsea mayor y menon frecuencda -
de fracturas vertebrales y de cadera, que mujeres de raza blanca
caucdsicas o asidticas. Ya desde 1960 con Thoten y Cohn en 1977 -
dugdienen en sus estudios que £a densdidad minernal Gsea def nradio -
era mds alta en mujeres negras que en mujeres bfLancas. En nelaedd
a fa naza y a Ca compusdeldn corporal, hay evidencdias que Cas ne-
gras y obesas tienen menon riesgo pana sugrin osteoporosdis y ---
gractunas que Las beancas no cbesas. La incidencia de fractunras -
de cadera en mujenecs negras es menor que en mujenes blancas y fa
esteoponosds es mids comin en delgadas que en obesas (7,10,13)

Liee (10} en su estudios publicado en 1988, encontré que fa

densidad minenal ésea de La cdena y £a columna, pero no ta del -~
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radio, es mds alta en mujenes cbesas premenopausicas (n=2l ne----
gras y 21 blancas). La obesidad en este estudio fue definida como
mayor del 30% porn arniba del peso (deal., Las mujeres blancas obe-
sas tuvieron un aumento de La densidad de La columna Eumbar, tro-
canter y cuello femoral de 6, 19 y 9% respectivamente. Este {n---
vestigadon también encontnd que Los niveles sénrnicos de osteocal--
cina es alto en fLa obesidad, suginiendo que €a obesidad puede au-
mentan La formacddn de huese, quizas por un aumento en La produc-
eidn de f£a carga meednica sobre el esqueleto.

Hannis [7) en su estudio publicado en 1995, compard £a den--
sdidad mineral Gsea del cuerpo completo y antebrazo pon densitome-
tala por emisidn dual de rayos X, en 65 mujeres negras ¢ 73 blan-
cas premenopausicas con edades comprendidas entre 20 y 40 ahos. -
Encontrando que £a densidad mineral Gsea del cuerpo complelo fue
5.9% mds afta en mujeres negras que en muferes blancas y fa del -
antebrazo gue 9.3% mds alia en negras que en muferes blancas.

Continuando con La aceveraci{dn de que se cree que €a gsteo--
porosis e4 mds comin en mujenes defgadas que en mujeres obesas,
tomande en cuenta €a hipoteadis mecdnica y hormonaf, en 1983 Pan--
§itt mencdiona come faeton de niesgo paah La osteoponrosis una die-
ta baja en calonrias, dando como resultado una composieidn corpo--
nal misa alta de téfido megro que de té&jido adipeso, y menciona --
ademds que el téjido adiposo e4 un importante sitic para La con--
versidn de honmonas mencionadas anteriormente.

En 1987 Ribot y Cols. estudiaron La obesidad y su influencia
en pead y postmenopausicas. La obesdidad en este estudlo fue defi-

nida come un aumento mayon del 10% caleulado por La ecuacidn de -



Lonenty. La densidad minenal dsea de La columna fue deteaminada -
pon dens {tometnia por emisdidn dual de fotones. Estos auiores en--
contaanon un aumento de La densidad dsea en muiferes obesas post--
menopaus {cas {7.7%) pero no en mujeres perimenopausicas. Ademds
ellos encontranon un aumento de €a fosfatasa alealina y disminu--
cidn detas concentraciones de osteocaledna. Interesantemente ----
ellys no encontraron alguna diferencia en £as concentraciones de
estradiol entae Las mujeres obesad y no obesas postmenopausicas,
Aloiall) en au estudio publicado en 1991, menciena que fa --
masa esqueletica y La masa mudculan disminuyen como resullado de
Ca neduccdidn ded atress mecdnico por aumento en el estilo de vdida
sedentanio ademds de neaultan un aumento de La masa ghrada como =~
consecuencia de una reduccidn de a energia, Cste auton estudio -
pacientes del srexo femenino con edades comprendidas entre Los 20
y §0 aios, se Les healizd un recuento de potasio, el cual, sabes=
mos que e un catién intracelulan; 44 admitimos que hay una ----
fraceddn constante de K en £a masa sin grasa puede caleulanse fa
cantidad total de masa sin grasa; y por otno Lado se detenming ta
densidad minenal Gsea de La columta, hadio y cuello femoral. Es--
o8 autones no encontranron evidencdia de que el adipoeite juegue -
un paapel impoatante como protecton de la pérddida ddea. Eszos ne-
sultados contrasan con Loy obhtenidos por Reid (15, 16} publica--
dos en 1992, repontandose que La masa grasa corporal es el prined
pal determinante de densidad deea en mujernes postmenopausicas sa-
nas. Estudianon 68 mujenes premenopausicas y 51 hombres encon----
thando admento en La demsidad Gsea en Las mufernes no sdiendo ask -

en Los hombres.



Sewens (20) en 1992, estudid a 246 muferes con edades com--
prendidas entre 20 a 40 aios de edad, adiendo sometidas a cstudio
de impedancda bioveldetnica para convcern €a cantidad de £€jddo ---
ghaso y téjido magro existente, asi como también se ncalizd eatu-
dio de densitometria para conocen La densidad mineral dsea femo--
hal y poder connelacionarla con €a composdcidn corporal obteni---
da. Estos autores encontraron que La densidad minenal dsea del --
geman proximal fue similar y sdgnificativamente mayor en Los sub-
gaupos con €a combinacidn de misculo alto y grasa baja y misculo
allo grasa alta. Companadeo con La densidad minenal dsea en €os --
otnos 7 subgrupos. Los valores de densidad mineral dsea fueron --
sdmilanes y sdgnificativamente menones en Los sigulentes subgru--
pos: misculo bajo y grasa bafa, misculo bajo y grasa media y ---
misculo bajo ghasa alia; pon Lo que se concluye que el misculo --
bafo es un facton de riesgo para La baja densidad Gsea en mujeres
javenes mientras que La grasa alta es un protecton sofamente cuan
do ae asocda con el misculo sustancial.

Por i€timo Susuky (22) en su estudio publicado en 1995, ----
menciona que €a deficiencd{a de estrugencs en mujerncs postmenopaw-
s{cas es un factor L{mpohtante para €a pérdida Gsea ocurnidea des--
pués de La menopausia. Los niveles de estradiol disminugen en ---
goama  considenable despuls de La menopausia; y en el téjido adi-
poso Los androgenes se convierten en estrona. Edtudiaron a 30 mu-
jenes con edades entne 45 y 53 aios y se Les detenmind €a demsdi--
dad mineral Gaea de €a cabeza, brazos y pieanas ¢ se obiuvé La --
cantidad de grasa y misculo por dens itemetria, utitizando un ---

densitometao Lunan DPX. Los nesultados sugirienon que La pro-~=---



duccidn de estrona en el téjido adiposo puede Lenea un papel im--

portante en La péadida de masa Gaea despuds de La menopausia.



10

HMATERTAL YV HEToVO

Se estudiaron 30 pacientes de€ sexo femenine postmenopausdi--
cas, con edades comprendidas entre 37 y #4 ajios de edad, con un
promedio de 53 afos, originarias y nesidentes del D.F, con obessi-
dad exdgena, sedentarnias y dedicadas al hogar, vistas en el Ing-~-
tituto Nacional de Ortopedia dunante ¢f periodo comprendido de --
Eneno de 1995 a Dicdembre de 1995,

Fuaron excludidas del estudio pacientes porntadoras de ; Dia--
betes mellitus, hipentensién anteneial sistémica, artritis neuma-
toide, cardiopatias, enfeamedades renales, engermedaded Liroi----
deas, cancer y con aniecedente positivo de tabaquismo, etilismo e
ingesta de cagé.

Se obtuvd ta talla de fas pacientes utilizando una bascula -
con estadimetro; posteaioamente fas pacientes gueron sometidas a
La nealizacion de estudio densitométaico de cuerpo completo em---
pleande un Densitomedro Hologie QUR-2000 obteniendose a través de
dicho estudio e peso total corporal en gramos de La paciente, ef
peso total en gramos de t&jido ghrase, el peso total en ghamos de
téjido magro, asi como la densidad mineral Gaea en grsfem? a ni--
vel del braze derechs, columna Lumbar y pelvis. Utilizando estos
datos y con Ca realizacidn de una regla de tres, se obtuvé la ---
cantidad {deal en gxramos de té&jido graso y t&jido magho, asi como
el poncentaje {deal de eros mismos téjidos para cada paciente, tg
mando en cuenta su peso real y partdlendo de que el 30% correspon-

de a téiido grase y el 63% a téjido magho.
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Cada paciente fue {ncluida en su modelo de composicidn corpo
nat connespondiente, dividiendose el téfido graso en bajo, medie
y alte, asi como el t&jido magro en bajo, medio y alto, con cada
una de sus combinaciones cornespondientes:

Té€jido graso bajo <té&jide magro bajo
Téjido graso bajo t€jido magro medio
Té€jido graso bajo 2éjido magro alto
Téjido graso medio téjido magao bajo
Téfido graso medio t&jido magho medio
Téjido ghase medio téjido magho alto
Téjido graso alte téjide magre bajo
Téjido graso alto téjido magno medic
Téjido graso alto téjide magno alto

Pana poden incluin a cade pacicnte en su modelo de composi--
eién conporal conhespondiente, se vbtuvi ef promedio y fa desvia-
cidn estandar de a4 cantidades de grnas (grs) y téjido magro [gas
de todas Cas pacientes; posteaionmente se obtuvd famitad de Ca --
desviaciin estandan y s¢ aesto al paomedic, asi como tambiln s¢ -
sumo ta mitad de €a desviacidn estandarn al promediov, obteniendgse
un €imite infenion de 12504,9389 gas. y un Limite supenion de ---
19965.6878 gns pana el téfido graso, y para el téji&o magho un --
tinite ingenion de 26§90.3975gns y Cimite supenion de 41927.9625
gas. De esta manena Las pacientes que estuvienan por abajo de€ --
timite ingferion connespondian al téfjido graso bajo, Las que se ~--
encontranan entre ambos E€imites connespondlan al téiido graso me-
dio y Cas que se enconthaban por axrniba del 2imite supenion al --

téjido graso alte; y de Ca misma manera se hizd para el téjido --



maghro.

Se hizd un andlisdis de cornelacidn entrne €os porecentajes ---
de té&fido graso y t&jiido magro con €a densidad mineral dsca del -
brazo, columna Lumbar y pelfudis de cada paciente, y se analizd ---
tambifn La densidad minenat dsea de cada una de fas reglones es--

tudiadas en Las 9 combinaciones de composdicibn corponral.
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RESULTADOS

Lay canactenisticas de edad, talla, composicibn conponal --
y densdidad minenal Gsea de Las 30 pacientes estudiadas se mues--
tha en La tabla |,

Cada mujenr fue clasificada en una de Las 9 composdiciones --
coaponales existentes, de acuendo a La cantidad de téjido graso
{gna) y t&jido magno (gas) obtenidos pon catudio de densitome---
tria de cuenpo completo. EE nimeno de mufenes en cada composd---
cién se muestra en La giguna 1. En Las composdiciones de t&jido -
graso bajo y t&jido magro bajo, téjido graso bajo y téfido magne
medio, té&jido grase medio y t&jido magro kajo, t€jido grasu allo
y teiido magho bajo, no existienon pacientes; mientrnas que el --
grupo de téjido graso alto y téjide magre medic fue c& mds nume-
nos0 con €a presencia de 22 pacientes; y el nesto de ghupos fue
ocupado por un promedio de | a 3 mujencs,

La cornnelacidn entne porcentaje de grase y densidad minenal
Gsea del brazo denecho gué de 0.14346641, entrne poncentaje de --
grasa y densidad minenal Gsea de columna Lumbar de -0.1002654 y
£a de poncentaje de grasa con densidad mineral Gsea de €a peluds
de 0.19466768. En cuanto a La connelacddn del porcentaje de té--
jido magro con Ca densidad del brazo denecho fue de -0.21936694,
con La densidad de Za columna Lumban de 0.01316214 y con La pel-
vis de -0.26753566, y por iliimo €a connelaciln entre porcentaje
de téjido graso y 2éjido magro fue de -0.95570913, o cual nos -

thaduce que a mayon cantidad de grasa menon cantidad de tejido -

magnro .



TABLA |. Edad, tatla, peso, composicidn corponal y densidad

mineral Gsea en 30 pacientes postmenopausdicas de 37 a 74 --

anos de edad,

vis tas en el Insiituto Nacional de Ortepeddia.

PROMEDIO DESVIACION ESTANDAR MEDIANA MHINIHO MAXIMO
CARACTERISTICAS:
Edad l(afios) 53.13 9.40 52.00 3% .00 74.00
Tatla {ecm) 157.63 6.12 158.400 147.00 159.00
COMPOSICION CORPORAL
Téjido graso{gxs) 16385.31 ? 7 18737.25 2522.60 25311.86
Téfido magro {gas} 34409.18 15037 .56 39348.20 5297.40 53154.8¢
DENSIDAD MINERAL OSEA:
Brazo derecho{grs/cmz) 0.76 0.0 0.77 0.60 0.87
Columna Lumbaxr{gnrs/em?) 0.20 0.15 0.89 G.61 1.1%
Pelvis {gra/eml) 1.06 0.15 1.04 0.7¢ 1.59

P
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FIGURA 1. Nimeao de mujeres en cada una de las
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En fa grdfiea |, se muestra el promedio de La densidad mine

nal Gsea en el brazo denecho en cada una de Las composieiones --
coaporales. Apreciéandose que el gaupo de téfido graso medio y t¢
jido magro alio fue el de mayoa densidad con un promedio de --~
857 gne/em2, y el mds bajo fue el grupo de téfido graso medio y
té&fido magho medio con un promedio de .631 gns/em?,

En €a grdfica 2, se muestnra el promedio de La densddad mine
nal Gsea en La columna Zumbar en cada una de Las composiciones -
corporales, observandode nuevamente que el gaupo de téjido graso
medio y L&€jido magho alto ful el de mayon densidad con un prome-
dio de 1.185 gns/em2, asi comv también el grupo de téjido graso
allo y t&jiido magrho alto con un promedio de 1.008 grsfeml, y ---
nuevamente el gaupo de t&fido graso medio y maghro medio el mas -
bajo con un paomedio de .70 gra/em?,

En La grdfica 3, se muestra el promedio de densdidad mineral
dsea a nivel de &a pelvis en cada una de fLas composdiciones con--
porales, obseavandose el mayor promedio en el grupo de téjido --
graso alto y téjido magro alto con un valorn de 1.125 gas/em?, -~
asl mismo s¢ obsenvé que el grupo de té&fido graso alio y magho
med{o tuvé una densidad de 1.07 gas/eml, y e de téjiido graso ba
jo y magro alto un promedio de 1.04 gas/em?; y e& mis bajo nue--
vamente el ghupo de Léjido graso medio y téjido magro medio con

un paomedio de ,904 gas/em?,



Grafica 1. Promedio de densidad mineral Osea brazo derecho en cada una de las § composiciones corporales.
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Gréfice 2. Promedio de densidad mineral Gsea ccolumna lumbar en cada una de las 9 composiciones corporales.
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Gréfica 3. Promedio de densidad mineral &sea pelvis en cada una de las 9 composiciones corporales.
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DISCUSTON

Se caee que fa osteoporosds es mds comdn en mujeres defga--
das que en mujeres obesas; después de La menopausia &sta dismi--
nuedldn de La densdidad dsea se acentia en Las mujeres delgadas; -
para explicar &ata observacidn se han sugenido hipdtesdis mecani-
cas y hoxmonales. Eatas sugderen que hay una disminueidn en La -
masa muscular y esquéletica como resultade de reduceddn del stres
meednico asoedado con un aumento del eatilo de vida sedentardo.
AsL mismo, fa Literatura sugdene que el téjido adiposo es el me-
jon sditio pana ta conveasldn de androgenos y androstendiona a --
estnogenos, y esta conversdidn se da en medida de que aumenta el

peso y La edad. {20,21,22)

Eate estudio comprobd una relacidn significante entre La --
densidad mineral &sea y La compodiciln conporal, obseavandose --
que tas densidades aumentaban entre mds alito ena el té&iido graso
y el t&jido magro, sin embargo, tambidn se observd que no dnica-
mente se requiene tener de una buena cantidad de t&jiido graso, ~
s4 no que también debe de existir una cantidad de misculo .adecua
da para obtener una densidad dsea mayor, esto apoyando fa teorla
mecdnica, y a &ste aespecto ed impordtante comentar que €a fuerza
de un ghupo eapecifico de misculo aparece como un predictonr en -
La densddad Gsea. Lla fuenza en cdexrtos gaupos musculared se co--
nnelaciona con La densidad Gaea en relacidn a La negibn. Pon ---
ejemplo: EL foatalecimiento de €os misculos extensones de &o ea-

palda se refaciuna con aumento en Za densidad mineral dsea de -~
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€a columna. EZ gontalecdmiento de Cos misculos de La mano se asg
cia con un aumento en La densidad dsea del antebrazo.

ARona sdin bien €a nelacidn entae un fontalecimiento muscu--
Can especifico y aumento de la densidad Gsea es cieata; el fon--
tatecimiento de Lo misculos de fa espalda tambibn se ha nela---
cdonado con La densidad gemonal y el fontalecimiento de fa mano
con fa densidad de La espalda, €o cuaf {lustra 2a naturaleza ---
compleja de €a estimulacidn mecdnica y La fisiologia esqueldti--
ca. (1,7,15,720923).

En el presente estudio las densdidades mayores se obseavaron
en el gaupo de téjido ganso medio y t&jido magaro alto, téjido -~
ghraso alto y tEjido magro alto y téjido graso bajo t&jido magao
alto. Sin embargo, no se pude obseavar fa densidad en Los gru---
pos de téjido graso bajo t6jiido magho medio, téjido graso medio
téjido magro bajo y t&fido gnaso allo magro bajo. pon no exis---
tin pacientes en dichos grupos, probablemente pon sen una pobla-
cdibn pequeda.

Sowens (20} en su estudio publdicado en 1992 comprueba una -
nelaclin impoatante entre 2a compodicddn conporal y La densdidad
minenral dsea a nive del cuello femoral y frocanter estudiando a
246 mujenes y encontrando Las mayores densdidades en Los grupos -
de: téiido graso bajo téjido magro alto, té&jido graso alto té&ji-
do magro atto. Sin embango, en este estudio utilizan La impe---
dancda bioeléctandica pana €a deteaminacidn de La composicidn corp
poral, método que tiene niesgo de ennor, y en el presente estu--
dio se utiliza un método mucho mds objetive que es fa evaluacidn

de 24 coumposdicidn coaponal pon densitometnia,
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Alodla (1) tambidn Intenta comprohan €a helacidn entre com--
poddicibn coaporal y densidad Gsea, €L nealiza un recuento de K -
para poden dexeiminan €a cantidad total de mada Ain ghasa, y es-
te auton no encuentra una nelacidn entre €a composdicibn conrporal
y La densidad minernal Gsea.

Por dLtimo €ste esiudio sugiere La gran importancia de con#
tenen un 2éjido graso y téjido muscular adecuados apoyando Cas -
dos teorias hohmonal y mecdnica para poder tener una densdidad --
minenal Gsea adecuada o denthe de €imites noamales paha evitar -

fractunas.
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